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Abstract
Even though new prevention techniques have been developed and are being used during thoraco-abdominal aortic repairs, spinal cord infarction
remains a severe and relatively frequent complication of aortic surgery. Infarctions in the territory of the anterior spinal artery are considered the
most common. Different clinical pictures related to spinal cord transverse extension wounds are drawn up. In this paper, we present a case report of
a subject having presented an isolated motor deficit of the lower limbs and a favorable prognosis, suggesting selective involvement of the anterior
horns of the spinal cord subsequent to surgical repair of an aortic dissection. We wish to review the relevant anatomical, clinical and diagnostic
characteristics along with current techniques of spinal cord ischemia prevention during and after surgery.
# 2013 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Re´sume´
L’ische´mie me´dullaire reste une complication se´ve`re et relativement fre´quente de la chirurgie aortique malgre´ le de´veloppement des techniques
de protection de la moelle e´pinie`re en perope´ratoire. Les infarctus dans le territoire de l’arte`re spinale ante´rieure sont les plus classiques. Suivant
l’extension transverse de la le´sion me´dullaire, diffe´rents tableaux se´miologiques sont de´crits. Nous rapportons ici l’observation d’un patient ayant
pre´sente´ un de´ficit moteur pur et de pronostic favorable, e´voquant une atteinte isole´e des cornes ante´rieures de la moelle dans les suites de la
chirurgie d’une dissection aortique. Nous proposons une mise au point sur les caracte´ristiques anatomiques, se´miologiques, diagnostiques et sur les
techniques de pre´vention des ische´mies me´dullaires per- et post-chirurgicales.
# 2013 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
Mots cle´s : Aorte thoracique ; Chirurgie ; Complication ; Ische´mie me´dullaire
Available online at
www.sciencedirect.com
Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 56 (2013) 51–621. English version
1.1. Introduction
Even though new prevention techniques have been devel-
oped and are being used during thoraco-abdominal aortic* Corresponding author.
E-mail address: patrick.dehail@chu-bordeaux.fr (P. Dehail).
1877-0657/$ – see front matter # 2013 Elsevier Masson SAS. All rights reserved
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2013.01.002repairs, spinal cord infarction remains a common and frequent
complication of aortic surgery.
Estimates of the prevalence of paraplegia through spinal
cord infarction following treatment for aneurysm of the
thoracic or abdominal aorta have been highly variable, ranging
from 2.3 to 23% [4].
A prospective study involving 571 patients has estimated the
occurrence of paraplegia or paraparesis subsequent to aortic
surgery, whatever the causes, at 8.3% [28]..
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depend on the height location of the infarction, its transversal
extension and individual anatomical variations regarding
vascularization of the spinal cord.
Onset of the complications may be acute, sub-acute or
chronic, and the neurological deficit may arise immediately
(secondarily to spinal cord hypoperfusion) or belatedly (as a
result of the consequences of prolonged hypoxia) [8].
Different neurophysiological characteristics have been
described according to the anatamoclinical form of the
infarction: anterior spinal artery syndrome is the most clinically
frequent. Its severity depends on the transversal extension of the
infarction. At most the anterior two-thirds of the spinal cord are
involved, with massive motor deficit below the lesion, constant
vesico-sphincter disorders, and reduced sensitivity to pain and
temperature below the wound [15,16]. Cases of the Brown-
Se´quard syndrome, with a more favorable prognosis, have
likewise been reported [11]. At the minimum, the lesions may
be limited to ‘‘grey matter’’ structures, particularly the anterior
horns being most exposed to ischemia. These lesions are
consequently responsible for predominantly proximal [2] or
distal [22] hypotonic, areflexic, pauci- or plurisegmental motor
deficits in the upper or lower limbs, without sensory disorder.
Longitudinal extension of the infarction is determined by the
quality of the anastomoses of the anterior spinal artery. In the
lumbosacral area depending on the Adamkiewicz artery,
damage to the conus medullaris and the cauda equina, which
is the factor determining the degree of severity of the vesico-
sphincter and sexual disorders, varies according to anastomotic
compensation caused by the 5th anterior lumboradicular artery.
From an overall standpoint, prognosis for these types of
infarction is severe. In a study of 36 patients [9], mortality
during hospitalization was 22.2%; at the time of discharge
57.1% of the surviving patients were confined to a wheelchair,
25% walked with assistive device, and 17.9% walked normally.
The most pejorative functional prognosis pertained to
dorsolumbar infarction [10].
In this paper, we report on our observations of a patient
having presented an isolated motor deficit of the lower limbs
and benefiting from a favorable prognosis following surgical
repair of an aortic dissection, and we wish to review the relevant
anatomical, clinical and diagnostic characteristics along with
prevention techniques of spinal cord ischemia during and after
surgery.
1.2. Observation
Mr. C., 66 years of age, a retired cellar master, was
hospitalized on 11/18/2008 in the physical medicine and
rehabilitation (PMR) unit of the Bordeaux hospital for
treatment of paraplegia that occurred subsequent to surgical
repair of a type I aortic dissection.
Mr. C. presented several cardiovascular risk factors: android
obesity with BMI higher than 30, high blood pressure, type 2
non insulin-dependent diabetes.
Initial chest pain on 10/27/2008 was rapidly followed by
diagnosis of a type I aortic dissection with grade 2 to 3 aorticinsufficiency associated with moderate pericardial effusion. A
chest scan revealed the aortic dissection with an entranceway in
the ascending aorta: it extended to the iliac arteries. The false
lumen was permeable throughout the dissection without
visualized thrombosis, particularly at the anastomosis of the
intercostal arteries. The patient underwent emergency surgery
the same day and benefited from replacement of the ascending
aorta and the anterior portion of the aortic arch up to the
brachiocephalic arterial trunk (BCAT) with conservation of the
aortic valve. The operation was conducted under extracorporeal
circulation with multisite cannulation involving cannulation of
the femoral vessels and selective cerebral perfusion via the right
axillary artery. The operation was conducted under hemodilu-
tion and moderate general hypothermia (28 8C).
Given the emergency context, monitoring of the motor and
somatosensory evoked potentials (MEP and SEP) was not
carried out during the operation.
Upon awakening, isolated motor paraparesis was noted at
the upper lumbar level (ASIA motor score 70/100, level L1,
AIS score C). This early neurological complication justified
draining the cerebrospinal fluid with spinal cord ‘‘decompres-
sion’’ in mind.
Spinal cord MRI was carried out within 24 hours of the
operation and considered as normal.
At the 72nd hour, aggravation was observed with the
occurrence of subtotal paraplegia (ASIA motor score 60/100,
level T12, AIS score C). The patient presented urinary and fecal
retention, and neuroperineal tests showed sensory sparing and
areflexia, even though contraction of the anal sphincter was still
perceived.
Over the following 2 weeks the paraplegia regressed
asymmetrically, while monoplegia of the lower right limb
persisted. Spontaneous urination resumed on the 10th post-
operative day without any post-micturition residue. Mr. C. was
admitted to the PMR unit 3 weeks after surgical repair of the
aortic dissection.
Clinical examination on admission to the PMR unit yielded
the following findings:
 monoplegia of the lower right limb, which was flaccid,
associated with overt quadriceps muscle atrophy. Initial
functional muscle strength (MRC scale) was: hip flexor and
extensor; 1/5, knee flexor and extensor; 2/5, foot extensor; 1/
5, foot flexor; 1/5 (ASIA motor score 80/100, level L1); there
remained some hypotonia in comparison with the other lower
limb, which had fully recovered;
 absent right Achilles tendon reflex and clear diminution of the
right rotulian reflex;
 wholly normal results in sensitivity tests at the level of the
two lower limbs (ASIA ‘‘touch’’ score, 112/112; ASIA
‘‘pinprick’’ score, 112/112); there was no neuropathic pain;
 no vesico-sphincter disorder, normal neuroperineal testing
results;
 cutaneoplantar reflexes in flexion.
Concerning the patient’s functional incapacity at the time of
admission, the Barthel index yielded a score of 50/100.
Fig. 2. Spinal cord MRI, sagittal section at thoracolumbar junction, T2
sequences. A moderate vertical linear hyperintensity was observed from T11
to L1.
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neuromuscular impairment, an electroneuromyogram was
performed on December 9, 2008, that is to say 6 weeks after
discovery of the neurological deficit:
 a needle detector test showed signs of diffuse and acute
denervation at the two lower limbs level, but it clearly
predominated on the right; at rest, there was considerable
fibrillation activity along with numerous fasciculations;
contraction activity was markedly limited;
 a stimulo-detection test revealed perfectly preserved sensory
potential.
The test results finally provided arguments favoring the
hypothesized anterior pluriradicular or anterior horn impair-
ments. On the other hand, the normal sensory potential
eliminated the hypothesis of lumbosacral plexopathy.
A second spinal cord MRI was carried out a month and a half
after the surgery, and on the T2 sequences in axial sections it
showed ‘‘hyperintensity predominating in the anterior grey
matter structures and creating a ‘snake eyes’ aspect extending
from T12 to L1’’. As for the sagittal sections, a vertical linear
hyperintensity was observed from T11 to L1 (Figs. 1 and 2).
These aspects were compatible with a spinal cord ischemia that
could not be visualized on the first MRI performed in the
immediate aftermath of the aortic surgery.
Diagnosis of a partial spinal cord infarction in the area of the
Adamkiewicz artery was consequently validated, and a
perioperative hypoperfusion mechanism was considered to
be its likely cause.
Motor rehabilitation was carried on in a hospital setting for
2 months, and associated cardiovascular reconditioning under
effort, gradual verticalization and gradual adapted muscleFig. 1. Spinal cord MRI, T2 sequences in axial sections (T12): hyperintensity
predominating in the anterior horns and creating a ‘‘snake eyes’’ aspect.reinforcement of the knee extensors, and the hip extensors and
abductors. Other forms of therapy included electromyostimu-
lation sessions focusing on the damaged but recovering
muscles, which were superimposed to voluntary contractions.
The rehabilitation program also included walking resumption,
initially with a system designed to lighten body weight, and
then with the help of a long-leg orthosis. Lastly, the patient
benefited from a program aimed at his regaining ambulatory
autonomy thanks to assistive devices such as a walker and then
crutches.
Neuromuscular assessment at the end of the hospital stay,
that is to say three and a half months after the operation,
confirmed pronounced improvement regarding the motor
command: hip flexor, 3/5; hip extensor, 4/5; knee flexor, 4/5;
knee extensor, 3/5, plantar flexor, 5/5; foot levators, 1/5 (ASIA
motor score 92/100, AIS score D).
The rotulian and Achilles tendon reflexes remained
diminished but were both evocable.
Notwithstanding the persistent weakness of the foot flexors
and impaired ‘‘locking’’ of the extended knee, improved motor
ability was functionally translated by efficient walking on
crutches and use of a long-leg orthosis. Walking perimeter
exceeded 150 meters on a flat surface.
Once discharged from the hospital, Mr. C. was able to return
to his home and carry on his recovery with the assistance of a
physiotherapist.
1.3. Discussion
Part 1: comprehension of the clinical syndrome of this
patient justifies a preliminary summary of some anatomo-
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cord on the transversal and longitudinal planes.
Within the spine, there exist two arterial axes:
 the anterior axis is represented by the anterior spinal artery
threading its way through the anterior median groove and
governing vascularization of the anterior two-thirds of the
spinal cord. Concerning the cervical spine, the anterior spinal
artery stems either directly from the vertebral arteries or from
the fusion of the radiculomedullary arteries, which them-
selves stem from the vertebral arteries. Concerning the dorsal
spine, it stems from two or three intercostal arteries.
Regarding the lumbosacral spine, anterior spinal vasculari-
zation is ensured by the Adamkiewicz artery, which
originates in an iliac artery, and which usually suffices to
provide vascularization for the lumbosacral spine. Around
15% of the time, however, an additional radicular artery is
directed towards the conus medullaris and is connected at the
‘‘anastomotic arch’’ described by Lazorthes. Known as the
artery of Desproges-Gotteron, this artery stems either from
the hypogastric (internal iliac) artery or directly from a
primitive iliac artery. Recent anatomical studies conducted
with young subjects confirmed the existence of an
anastomosis between the lumbosacral arteries and the
‘‘anastomotic arch’’ of the conus medullaris, but this type
of connection does not necessarily entail effective compen-
sation in the event of severe and prolonged ischemia in the
area of the Adamkiewicz artery [10];
 the posterior axis is composed of two small posterior spinal
arteries threading their way along the dorsal columns. They
vascularize not only the latter, but also the front portion of the
posterior horns of the grey matter structures.
As we pointed out in the introduction, ischemic lesions
essentially involve the territory of the anterior spinal artery
governing the central territory, that is to say the majority of the
grey matter structures. Concretely speaking, the anterior spinal
artery may be said to give birth to the perforating
sulcocommissural arteries, around 200 of which exist; they
are particularly numerous at the lumbar and cervical
enlargements level. The central territory constitutes the final
territory of anterior spinal vascularization (dernier pre´), and it
includes grey matter structures (except for the front portions of
the posterior horns) and the adjacent portion of the anterolateral
columns and the dorsal columns.
The circumferential peripheral territory is tributary to the
dense ‘‘piemerian’’ arterial network, which is fed by the anterior
spinal artery and the two posterior spinal arteries, and it includes
the superficial part of the anterolateral and the posterior columns,
along with the front portions of the posterior horns.
Part 2: spinal cord infarction is more frequent in the anterior
spinal cord territory; this may be explained by the fact that the
radiculomedullary arteries in the anterior territory are less
numerous and more irregularly distributed than those in the
posterior territory.
Infarctions are also most frequently found to be seated at the
level of the cervical and lumbar enlargements [5,20]; this isexplained by the less sizable metabolic demand of the thoracic
spinal cord and by the effectiveness at that level of the
longitudinal anastomosis of the anterior spinal artery stemming
from the overlying or underlying territories.
Confirmation in our patient of an infarction in the area of the
Adamkiewicz artery, an infarctus limited to the central anterior
territory depending on the sulcocommissural arteries and
spanning the T12-L1 metameric segments, is congruent with
the mode of onset (discovery of infarction on awakening from
aortic surgery). The electroclinical picture is compatible with
damage to the motor neurons of the anterior horn. The
anastomosis underlying the damaged metameric segments are
probably effective, even though this has not been demonstrated
by selective angiography, and their likely effectiveness may
explain at least the lifting of a diaschisis phenomenon on the
conus medullaris, and the rapid regression of vesico-sphincter
disorders. Finally, the infarction was limited to the anterior
horns and spared the peripheral spinal cord territory; clinical
examination never showed damage to the ascending or
descending pathways (no sensory disorders in the paralyzed
region, no spastic pyramidal syndrome; conversely, areflexia
secondarily evolved to hyporeflexia). The isolated and
circumscribed nature of the anterior horn lesion surely
explained a favorable evolution translating the fact that massive
destruction of the motor neurons on the metameric segments
under consideration did not take place.
Partial spinal cord infarctions of the central territory of the
anterior spinal artery that are limited to the grey matter of the
anterior horns have been described from an anatomo-clinical
standpoint [16,17] and experimentally confirmed [15,34,29].
Yet, they would appear to occur quite rarely. Sub-acute clinical
pictures simulating an amyotrophic lateral sclerosis syndrome
limited to the lower limbs have been reported in association
with extrinsic compressions of the Adamkiewicz artery by
discopathy at the thoracolumbar junction, and the compression
has been confirmed by selective angiography of the lumbar
enlargement artery [21,35].
Liblau et al. and Fernandez et al. have described two cases of
infarction involving the central territory of the Adamkiewicz
artery in all its height [13,19]. In the case described by Liblau
et al. [19], the infarction was bilateral, responsible for flaccid
paraplegia, without sensory disorder or sphincter dysfunction. In
the case described by Fernandez et al. [13], the infarction was
unilateral and responsible for homolateral monoplegia at the site
of the lesion; the hypothesis explaining the unilateral nature of
the damage consisted in the doubling of the anterior spinal
anterior axis, which received from each of its sides a
radiculomedullary artery. In a series of 12 cases of patients
having survived aortic surgery for aneurysms and traumatic
dissections and who were diagnosed with ischemic myelopathy,
Mathe´ et al. [22] insisted on the importance of grey matter lesions
that may be deduced from the anatomo-clinical syndrome: four
patients in the series who had dorsolumbar lesions without sacral
damage nonetheless suffered from permanent motor lesion
spanning four to eight low lumbodorsal metameric segments.
In our case, the patient did not present any preoperative
neurological disorder, and a preoperative scan confirmed the
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often the case, the dissection was spiral and probably
responsible for avulsion of the intercostal arteries, which
represented a factor of poor perfusion. Association of
extracorporeal circulation in hypothermia with multisite
cannulation most likely failed to sufficiently protect spinal
cord vascularization.
Part 3: what is the impact of intraoperative spinal cord
protection techniques during surgical aortic repair?
Several spinal cord protection principles have been
developed and are aimed at limiting risk of ischemia and/or
reestablishing spinal cord circulation [31].
While some of the techniques are of proven effectiveness, it
is difficult to distinguish their efficiency per se; more often than
not, they are used in association with others:
 early reimplantation of the intercostal arteries is carried out
only in surgery of the descending thoracic aorta, and it may be
associated with significantly reduced risk of spinal cord
ischemia [26]. Multivariate analysis of a series including 337
patients having undergone surgery for aneurysm of the
thoraco-abdominal aorta (types I, II and III alike) has
demonstrated a significant reduction in neurological com-
plications following early reimplantation of the intercostal
arteries from T9 to T10 [4]. In the case presented,
reimplantation of the intercostal arteries could not be
envisioned due to the extreme surgical complexity encoun-
tered during the aortic dissections. An initial surgical
approach is addressed first to the anterior mediastinum
(sternotomy) so as to reach the ascending aorta (avoidance of
the entranceway) and to the aortic arch and not the thorax
(thoracotomy) so as to reach the descending thoracic aorta
and the intercostal arteries;
 extracorporeal circulation is conducted by means of multisite
cannulation with atrio-venous discharge (right atrium) and
two arterial cannulations (femoral and right axillary)
facilitating expansion of the territories to perfuse. It should
be pointed out that in aortic dissections, the circulating false
lumen may provoke an avulsion of numerous visceral
arteries, and that a simultaneous antegrade and retrograde
perfusion (via the true and false lumens) will reduce the risk
of organ malperfusion. In order to protect each and every
organ, body temperature is lowered to 28 8C at the moment
extracorporeal circulation is partially interrupted, and
axillary perfusion alone is maintained as recourse, thereby
enabling perfusion of the brain parenchyma. The aorta is
opened and inspected; without renewed access to the aortic
cross, vascular reconstruction (‘‘open anastomosis’’ without
aortic clamping), will stop at the foot of the brachiocephalic
artery trunk but at times, according to the lesions that have
been found, it will also involve the aortic cross. Ischemia time
(by circulatory arrest) is of decisive importance concerning
the occurrence of neurological complications. In the overall
framework of aneurysms of the descending thoracic artery,
several retrospective studies have shown that the occurrence
of neurological complications is directly connected to aortic
clamp time [6,14]. In the series studied by Svensson et al.[33], paraplegia incidence came to 27% when the aortic
clamping process lasted around 60 minutes, and to only 8%
when it did not exceed half an hour. The series studied by
Coselli [6] included 1250 patients having undergone surgery
for type I and type II aortic aneurysms, of whom 667 had
benefited from extracorporeal circulation. Paraplegia inci-
dence was significantly lower in this group (4.5%) than in a
group not having had extracorporeal circulation (11.2%,
P = 0.019). These results are particularly significant regard-
ing type II aneurysms;
 the systemic hypothermia carried out on our patient is
supposed to improve tolerance towards ischemia by
diminishing demand for oxygen [14]. Regional hypothermia
of the spinal cord has likewise shown itself to be effective
[3,27];
 draining the cephalorachidian liquid (CRL) is another
frequently used technique, but it is employed only in surgery
for aneurysms of the descending thoracic aorta. Clamping of
the thoracic aorta causes heightened CRL pressure through
heightened intracranial pressure and through modified
distribution of venous return. The pressure increase entails
a diminution in spinal cord perfusion pressure, while CRL
subtraction reduces the elevation of intrarachidian pressure
and may consequently be aimed at improving spinal cord
pressure; it brings perfusion pressure back towards the norm.
Several studies have shown a significant decrease in ischemic
paraplegia incidence when CRL is subtracted [7,12,23],
particularly in association with intrathecal papaverine
injection, which was not performed in our patient. In the
series of d’Estera et al. [12], 654 cases were studied.
Frequency of neurological complications came to only 3.3%
in patients having benefited from CRL draining associated
with distal reperfusion, as opposed to 8.4% when these
techniques were not used. In a therapeutic trial, Coselli and
Lemaire [7] randomized 145 patients presenting type I or
type II aortic aneurysm into two groups: a control group
without intraoperative CRL draining, and a second group
with CRL draining. Their study results showed an 80%
reduction of postoperative complications in the second group
(13% in the control group versus 2.6%; P = 0.03). In the
general framework of aortic dissections, organization of
prophylactic CRL draining might be advisable, especially for
patients presenting signs of preoperative spinal cord damage
(this was not the case with Mr. C.);
 maintenance of optimal hemodynamic stability during and
immediately after surgery assumes an essential role in
avoidance of any and all risk of low blood pressure that would
entail diminished spinal cord perfusion.
Part 4: intraoperative recording of motor evoked potentials
(MEP) and sensory evoked potentials (SEP) facilitates
screening for the risk of neurological complications and may
also help to orient the practice of the surgeon and the anesthetist
(increased CRL draining, guidance in reimplanting the
intercostal arteries). However, this type of recording during
aortic surgery remains controversial, and is difficult to carry out
in cases of extreme emergency.
S. Duc et al. / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 56 (2013) 51–6256A study carried out in 1998, by Safi and his team [18],
assessed the interest of electrophysiological monitoring during
aortic surgery; irreversible intraoperative modification of the
evoked potentials is significantly associated with immediate
occurrence of a neurological deficit (results not found in
delayed deficits). The alterations of MEP and SEP show the
same sensitivity, even though SEPs are easier to generate and
record in the context of anesthesia/resuscitation. On the other
hand, reversible modifications of the evoked potentials are not
significant. Finally, normality of evoked potentials is of poor
negative predictive value, and it may, in spite of everything, be
associated with a neurological deficit.
Part 5: the importance of medical imaging (selective
angiography, MRI).
The role of imaging in spinal cord ischemia is double; when
highlighting the occlusion of the anterior radiculomedullary
artery, selective angiography allows confirmation of a spinal
cord ischemia diagnosis. In practice, spinal cord angiography is
performed to preoperatively locate the origin of the Adamkie-
wicz artery, and thereby limit the risk of neurological
complications. Once this artery is situated, it is possible to
orient reimplantation of the intercostal arteries and to envision
the use of substitute networks during the operation; the surgeon
would thereby reduce the risk of spinal cord ischemia
occurrence. However, the emergency entailed by a ruptured
aneurysm of aortic dissection does not allow for selective
angiography, which is reserved for more ‘‘settled’’ vascular
interventions. In actuality – and emergency permitting –,
selective angiography is customarily supplanted by non-
invasive techniques: CT angiography and MRI angiography.
Several studies have compared the respective effectiveness of
the two techniques. The rate of Adamkiewicz artery detection
ranges from 67 to 100% with MRI angiography, and from 68 to
90% with CT angiography [24,37]. MRI angiography is used
preferentially.
In practice, spinal MRI is the first examination to be carried
out when a spinal cord lesion is suspected. Nevertheless, a
normal MRI in the first hours, which is what was recorded for
our patient, cannot formally preclude a diagnosis of spinal cord
infarction.
The MRI is carried out with an injection of gadolinium on
the axial and the sagittal planes in T1 and T2-weighted
sequences. A duly constituted infarction is translated by a
hypersignal in T2 and an isosignal or hyposignal in T1. The
spinal cord may be augmented in size as a result of a vasogenic
edema [1,38]. The T2-weighted sequence is more sensitive, as
it facilitates pinpointing of the exact level and extent of the
lesion (sagittal sections), and enables recognition of the arterial
territory involved (axial sections).
Infarcts of the anterior spinal cord arterial territory
predominate in the central territory, at the level of the grey
matter structures, thereby providing an aspect described in
terms of ‘‘snake eyes’’ [2,25].
Sequences of diffusion may enhance the sensitivity of the
MRI during the acute phase [1,30,36]. The infarction is
translated by a clear hypersignal with a lowered coefficient of
diffusion.1.4. Conclusion
Notwithstanding the development and utilization of numer-
ous protective measures for the spinal cord, ischemia remains a
classical complication of aortic surgery. Until now, the relevant
physiopathological mechanisms have yet to be wholly
identified. The case reported here underlines some frequently
encountered difficulties in diagnosis, many of which have to do
with the anatomical particularities. The case of our patient is
relatively exceptional given the limitation of ischemic lesion to
the anterior horn of the lumbar enlargement; what is more, the
lesions are lacking in height, and the clinical evolution was
rapidly favorable. This overall picture prompts us to underline
how important it is to clearly indicate the anatomo-clinical
syndrome of the infarction, which is an essential criteria of
functional prognosis, and we also wish to insist on the
assistance provided by imaging, especially spinal MRI, in our
attempts to better understand the mechanisms of the lesion.
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2. Version franc¸aise
2.1. Introduction
L’ische´mie me´dullaire reste une complication fre´quente et
classique de la chirurgie aortique malgre´ le de´veloppement des
techniques de protection de la moelle e´pinie`re en perope´ratoire.
La pre´valence d’une paraple´gie par infarctus me´dullaire au
de´cours d’une cure d’ane´vrisme de l’aorte thoracique ou
abdominale est estime´e de manie`re tre`s variable entre 2,3 a`
23 % [4].
Une e´tude prospective re´cente regroupant 571 patients, a
estime´ l’incidence de survenue d’une paraple´gie ou parapare´sie
a` 8,3 % au de´cours d’une chirurgie aortique toutes causes
confondues [28].
La nature et la se´ve´rite´ du de´ficit neurologique de´pendent de
la localisation en hauteur de l’infarctus, de son extension
transversale et des variations anatomiques individuelles
concernant la vascularisation me´dullaire.
Le mode d’installation peut-eˆtre aigu, subaigu ou
chronique ; le de´ficit peut eˆtre imme´diat (secondaire a`
l’hypoperfusion me´dullaire) ou retarde´ (en rapport avec les
dommages de l’hypoxie prolonge´e) [8].
Diffe´rents tableaux se´me´iologiques ont e´te´ de´crits selon la
forme anatomoclinique de l’infarctus : le syndrome de l’arte`re
spinale ante´rieure est la forme clinique la plus fre´quente. Sa
gravite´ est fonction de l’extension transversale de l’infarctus.
Au maximum les deux tiers ante´rieurs de la moelle sont
concerne´s avec un de´ficit moteur massif sous-le´sionnel, des
troubles ve´sicosphincte´riens constants, un de´ficit sensitif sous-
le´sionnel a` la douleur et a` la tempe´rature [15,16]. Des tableaux
de syndrome de Brown-Se´quard, de meilleur pronostic, ont e´te´
rapporte´s [11]. Au minimum, les le´sions peuvent eˆtre limite´es a`
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les plus expose´es a` l’ische´mie. Ces le´sions sont alors
responsables de de´ficits moteurs hypotoniques, are´flexiques,
pauci- ou plurisegmentaires a` pre´dominance proximale [2] ou
distale [22] aux membres supe´rieurs ou infe´rieurs, sans trouble
sensitif. L’extension longitudinale de l’infarctus de´pend de la
qualite´ des anastomoses de l’arte`re spinale ante´rieure. Dans le
territoire lombosacre´ de´pendant de l’arte`re d’Adamkiewicz,
l’atteinte du coˆne me´dullaire et de la queue de cheval, qui
de´termine la se´ve´rite´ des troubles ve´sicosphincte´riens et
sexuels, est fonction de la compensation anastomotique
apporte´e par la cinquie`me arte`re lombo-radiculaire ante´rieure.
Globalement, le pronostic de ces infarctus est se´ve`re. Sur
une e´tude de 36 cas [9], la mortalite´ pendant l’hospitalisation
e´tait de 22,2 % ; a` la sortie 57,1 % des patients survivants e´taient
en fauteuil roulant, 25 % marchaient avec des aides techniques,
17,9 % avaient une marche normale. Le pronostic fonctionnel le
plus pe´joratif concernait les infarctus dorsolombaires [10].
Nous rapportons ici l’observation d’un patient ayant
pre´sente´ un de´ficit moteur pur des membres infe´rieurs avec
un pronostic favorable, dans les suites de la chirurgie d’une
dissection aortique et proposons une mise au point sur les
caracte´ristiques anatomiques, se´miologiques, diagnostiques et
sur les techniques de pre´vention des ische´mies me´dullaires per-
et post-chirurgicales.
2.2. Observation
Monsieur C., 66 ans, maıˆtre de chais a` la retraite, est
hospitalise´ le 18/11/2008 dans le service de me´decine physique
et de re´adaptation (MPR) pour la prise en charge d’une
paraple´gie survenue dans les suites d’une dissection aortique de
type I ope´re´e.
Monsieur C. pre´sentait plusieurs facteurs de risques
cardiovasculaires : obe´site´ androı¨de avec IMC supe´rieur a`
30, hypertension arte´rielle, diabe`te de type 2 non insulino-
reque´rant.
Une douleur thoracique inaugurale le 27/10/2008 a permis de
porter rapidement le diagnostic d’une dissection aortique de type I
avec insuffisance aortique de grade 2 a` 3, associe´e a` un
e´panchement pe´ricardique mode´re´. Le scanner thoracique
retrouvait la dissection aortique avec une porte d’entre´e dans
l’aorte ascendante et s’e´tendant jusqu’aux arte`res iliaques. Le
faux chenal e´tait perme´able tout au long de la dissection sans
thrombose visualise´e notamment au niveau de l’abouchement des
arte`res intercostales. Le patient a e´te´ ope´re´ en urgence le meˆme
jour et a be´ne´ficie´ d’un remplacement de l’aorte ascendante et de
la partie ante´rieure de la crosse aortique jusqu’au tronc arte´riel
brachioce´phalique (TABC) avec conservation de la valve
aortique. La chirurgie a e´te´ mene´e sous circulation extracorpor-
elle avec canulation multisite comprenant une canulation des
vaisseaux fe´moraux et une perfusion ce´re´brale se´lective via
l’arte`re axillaire droite. L’intervention e´tait mene´e sous
he´modilution et sous hypothermie ge´ne´rale mode´re´e (28 8C).
Le monitorage des potentiels e´voque´s moteurs et some-
sthe´siques (PEM, PES) n’a pas e´te´ effectue´ en perope´ratoire vu
le contexte de l’urgence.Au re´veil, une parapare´sie motrice pure de niveau lombaire
supe´rieur e´tait constate´e (ASIA moteur 70/100, niveau L1,
score AIS C). Cette complication neurologique pre´coce a
justifie´ la mise en place d’un drainage du LCR dans la
perspective d’une « de´compression » me´dullaire.
L’IRM me´dullaire re´alise´e moins de 24 heures apre`s
l’intervention e´tait conside´re´e comme normale.
Une aggravation a` la 72e heure e´tait constate´e avec la
survenue d’une paraple´gie subtotale (ASIA moteur 60/100,
niveau T12, score AIS C). Le patient pre´sentait une re´tention
urinaire et fe´cale ; l’examen neurope´rine´al montrait une
e´pargne sensitive et une are´flexie, mais la contraction du
sphincter anal restait perc¸ue.
Dans les deux semaines suivantes, la paraple´gie a re´gresse´ de
fac¸on asyme´trique, laissant persister une monople´gie du membre
infe´rieur droit. Les mictions spontane´es ont e´te´ reprises au
dixie`me jour postope´ratoire sans re´sidu post-mictionnel.
L’admission de Monsieur C. dans le service de MPR est survenue
trois semaines apre`s la chirurgie de la dissection aortique.
L’examen clinique a` l’entre´e en MPR permettait de retenir
les e´le´ments suivants :
 une monople´gie du membre infe´rieur droit, flasque, associe´e
a` une amyotrophie quadricipitale franche. Les cotations
musculaires initiales e´taient respectivement : flexion/exten-
sion de hanche : 1/5, flexion/extension de genou : 2/5, flexion
plantaire : 1/5, releveurs du pied : 1/5. (ASIA moteur 80/100,
niveau L1) ; il persistait un certain degre´ d’hypotonie par
rapport a` l’autre membre infe´rieur qui avait totalement
re´cupe´re´ ;
 une abolition du re´flexe achille´en droit et une nette
diminution du re´flexe rotulien droit ;
 une normalite´ de l’examen de la sensibilite´, a` tous les modes,
au niveau des deux membres infe´rieurs. (ASIA sensitif
« toucher » : 112/112, « piquˆre » : 112/112). Il n’y avait pas de
douleur neuropathique ;
 une absence de trouble ve´sicosphincte´rien et un examen
neurope´rine´al normalise´ ;
 des re´flexes cutane´o-plantaires en flexion.
Concernant le niveau d’incapacite´ fonctionnelle du patient,
l’index de Barthel a` l’entre´e e´tait a` 50/100.
Devant ce tableau e´voquant une atteinte neuromusculaire
motrice pure pe´riphe´rique, un e´lectroneuromyogramme a e´te´
re´alise´ le 09/12/2008, soit six semaines apre`s la de´couverte du
de´ficit neurologique :
 l’examen de de´tection a` l’aiguille montrait des signes de
de´nervation aigue¨ diffuse au niveau des deux membres
infe´rieurs, mais pre´dominant nettement a` droite avec, au
repos, une importante activite´ de fibrillation et de nombreuses
fasciculations ; le trace´ de contraction e´tait tre`s appauvri ;
 l’examen de stimulo-de´tection retrouvait des potentiels
sensitifs parfaitement conserve´s.
Cet examen permettait finalement de retenir des arguments
en faveur d’une atteinte soit pluriradiculaire ante´rieure, soit de
Fig. 2. IRM moelle thoracique basse, coupe sagittale, ponde´ration T2 : discret
hypersignal line´aire vertical ante´rieur s’e´tendant de T11 a` L1.
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cre´e pouvait eˆtre e´carte´e, en raison de la normalite´ des
potentiels sensitifs.
Une seconde IRM me´dullaire a e´te´ re´alise´e un mois et demi
apre`s la chirurgie. Celle-ci montrait, sur les coupes axiales
ponde´re´es en T2, une « hyperintensite´ pre´dominant dans la
substance grise ante´rieure, re´alisant un aspect en « yeux de
serpent », e´tendue de T12 a` L1 ». Sur les coupes sagittales on
notait un hypersignal line´aire vertical de T11 a` L1 (Fig. 1 et 2).
Ces aspects e´taient compatibles avec une ische´mie me´dullaire,
non visualisable sur la premie`re IRM effectue´e dans les suites
imme´diates de la chirurgie aortique.
Le diagnostic d’infarctus me´dullaire partiel du territoire de
l’arte`re d’Adamkiewicz e´tait ainsi retenu. Un me´canisme
d’hypoperfusion perope´ratoire en e´tait probablement la cause.
La re´e´ducation motrice a e´te´ poursuivie en milieu hospitalier
pendant deux mois, associant : re´adaptation cardiovasculaire a`
l’effort, verticalisation progressive, renforcement musculaire
progressif et adapte´ des extenseurs du genou et des extenseurs
et stabilisateurs de hanche. Des se´ances d’e´lectromyostimula-
tion des muscles de´ficitaires en cours de re´cupe´ration, en
surimposition des contractions volontaires, ont e´galement e´te´
propose´es. Un programme de reprise de la marche, initialement
avec un syste`me d’alle`gement de poids du corps, puis a` l’aide
d’une orthe`se crurope´dieuse a e´te´ instaure´. Enfin, le patient a
be´ne´ficie´ d’un programme re´-autonomisation a` la marche avec
aides techniques (de´ambulateur puis cannes anglaises).
L’e´valuation neuromusculaire a` la fin du se´jour hospitalier,
trois mois et demi apre`s l’intervention, confirmait une
ame´lioration franche des cotations analytiques : flexion de
hanche : 3/5, extension de hanche : 4/5, flexion de genou : 4/5,
extension de genou : 3/5, flexion plantaire : 5/5, releveurs du
pied : 1/5 (ASIA moteur 92/100, score AIS D).Fig. 1. IRM me´dullaire, coupe axiale passant en T12, ponde´ration T2 :
hypersignal des cornes ante´rieures de la moelle en « yeux de serpent ».Les re´flexes rotuliens et achille´ens droits restaient diminue´s
mais e´taient tous les deux e´vocables.
L’ame´lioration de la motricite´, malgre´ la persistance d’un
de´ficit des releveurs du pied et d’un de´faut de verrouillage du
genou droit se traduisait, sur le plan fonctionnel, par une
marche efficace avec cannes anglaises et port d’une orthe`se
crurope´dieuse. Le pe´rime`tre de marche e´tait supe´rieur a`
150 me`tres sur terrain plat.
Monsieur C. a pu regagner son domicile au terme de son
se´jour hospitalier avec poursuite de la prise en charge
kine´sithe´rapique en secteur libe´ral.
2.3. Discussion
Partie 1 : la compre´hension du syndrome anatomoclinique
de ce patient justifie en premier lieu le rappel des notions
anatomo-fonctionnelles sur la vascularisation de la moelle
e´pinie`re dans le plan transversal et longitudinal.
Il existe au sein de la moelle deux axes arte´riels :
 l’axe ante´rieur est repre´sente´ par l’arte`re spinale ante´rieure
cheminant dans le sillon me´dian ante´rieur et tenant sous sa
de´pendance la vascularisation des deux tiers des ante´rieurs de
la moelle. Pour la moelle cervicale, l’arte`re spinale ante´rieure
naıˆt soit directement des arte`res verte´brales, soit de l’union
des arte`res radiculo-me´dullaires, elles-meˆmes issues des
arte`res verte´brales. Pour la moelle dorsale, elle est issue de
deux ou trois arte`res intercostales. Pour la moelle lombo-
sacre´e, la vascularisation spinale ante´rieure est assure´e par
l’arte`re d’Adamkiewicz qui prend son origine d’une arte`re
iliaque. Celle-ci assure habituellement seule la vascularisa-
tion de la moelle lombosacre´e. Mais dans environ 15 % des
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coˆne terminal et s’anastomose a` « l’anse anastomotique » ou
« corbeille anastomotique » du coˆne de´crite par Lazorthes ;
cette arte`re ou arte`re de Desproges-Gotteron, est issue de
l’arte`re hypogastrique ou directement de l’arte`re iliaque
primitive. Des e´tudes anatomiques re´centes, mene´es chez des
sujets jeunes, confirment la pre´sence d’une anastomose entre
les arte`res lombosacre´es et « l’anse anastomotique » du coˆne,
sans que cela implique ne´anmoins une efficacite´ de
compensation en cas d’ische´mie se´ve`re et prolonge´e du
territoire de l’arte`re d’Adamkiewicz [10] ;
 l’axe poste´rieur est constitue´ de deux petites arte`res spinales
poste´rieures cheminant sur les cordons poste´rieurs. Elles
vascularisent ces derniers et la teˆte des cornes poste´rieures de
la substance grise.
Comme nous l’avons signale´ dans l’introduction, les le´sions
ische´miques concernent essentiellement le territoire de l’arte`re
spinale ante´rieure qui tient sous sa de´pendance le territoire
central, c’est-a`-dire la majorite´ de la substance grise. En effet,
l’arte`re spinale ante´rieure donne naissance aux arte`res
perforantes sulco-commissurales. Celles-ci, au nombre d’en-
viron 200, sont plus nombreuses au niveau des renflements
lombaires et cervicaux. Le territoire central constitue le
« dernier pre´ » de la vascularisation spinale ante´rieure. Ce
territoire central comprend la substance grise (a` l’exception de
la teˆte des cornes poste´rieures) et la partie adjacente des
cordons ante´rolate´raux et des cordons poste´rieurs.
Le territoire pe´riphe´rique est de´pendant du re´seau arte´riel
pieme´rien, alimente´ a` la fois par l’arte`re spinale ante´rieure et les
deux arte`res spinales poste´rieures. Ce territoire circonfe´rentiel
comprend la partie superficielle des cordons ante´rolate´raux et
des cordons poste´rieurs et la teˆte des cornes poste´rieures.
Partie 2 : les infarctus me´dullaires sont plus fre´quents dans le
territoire ante´rieur de la moelle. Cela peut s’expliquer par le fait
que les arte`res radiculo-me´dullaires du territoire ante´rieur sont
moins nombreuses et plus ine´galement re´parties que dans le
territoire poste´rieur.
Les infarctus sie`gent e´galement le plus souvent au niveau
des renflements cervicaux et lombaires [5,20]. Cela est explique´
par la moindre demande me´tabolique de la moelle thoracique et
par l’efficacite´ a` ce niveau des anastomoses longitudinales de
l’arte`re spinale ante´rieure a` partir des re´gions sus- et sous-
jacentes.
La confirmation chez notre patient d’un infarctus du
territoire de l’arte`re d’Adamkiewicz, limite´ au territoire central
ante´rieur de´pendant des arte`res sulco-commissurales et e´tendu
sur les me´tame`res T12-L1 est concordant avec le mode
d’installation (de´couverte au re´veil d’une chirurgie aortique).
Le tableau e´lectroclinique est compatible avec une atteinte des
motoneurones de la corne ante´rieure. L’efficacite´ des anasto-
moses sous-jacentes au territoire me´tame´rique atteint est
probable (bien que non de´montre´ en l’absence d’angiographie
se´lective) et peut expliquer la re´gression rapide des troubles
ve´sicosphincte´riens, ou du moins la leve´e d’un phe´nome`ne de
diaschisis sur le coˆne me´dullaire. Enfin, cet infarctus,
inte´ressant exclusivement les cornes ante´rieures, e´pargne leterritoire pe´riphe´rique cordonal de la moelle, puisque l’examen
clinique n’a jamais re´ve´le´ d’atteinte des faisceaux ascendants
ou descendants (absence de troubles sensitifs dans le territoire
paralyse´ et absence de syndrome pyramidal spastique, avec au
contraire une are´flexie qui a secondairement e´volue´ vers une
hypore´flexie). Le caracte`re tre`s limite´ des le´sions des cornes
ante´rieures explique certainement l’e´volution favorable tra-
duisant l’absence de destruction massive des motoneurones sur
les segments me´tame´riques conside´re´s.
Ces infarctus me´dullaires partiels du territoire central de
l’arte`re spinale ante´rieure et limite´s a` la substance grise des
cornes ante´rieures (fragilite´ du « dernier pre´ ») ont e´te´ de´crits
sur le plan anatomoclinique [16,17] et confirme´s sur le plan
expe´rimental [15,34,29]. Ils apparaissent cependant tre`s rares.
Des tableaux subaigus, simulant un syndrome de scle´rose
late´rale amyotrophique limite´ aux membres infe´rieurs, ont e´te´
rapporte´s en relation avec des compressions extrinse`ques de
l’arte`re d’Adamkiewicz par une discopathie de la jonction
thoraco-lombaire, compression confirme´e par l’angiographie
se´lective de l’arte`re du renflement lombaire [21,35].
Liblau et al. et Fernandez et al. ont de´crit deux cas
d’infarctus inte´ressant le territoire central de l’arte`re d’Adam-
kiewicz sur toute sa hauteur [13,19]. Dans le cas de´crit par
Liblau et al. [19], l’infarctus e´tait bilate´ral, responsable d’une
paraple´gie flasque, sans trouble sensitif, ni sphincte´rien. Dans
le cas de´crit par Fernandez et al. [13], l’infarctus e´tait unilate´ral,
responsable d’une monople´gie homolate´rale a` la le´sion.
L’hypothe`se expliquant le caracte`re unilate´ral de l’atteinte
dans ce dernier cas e´tait un de´doublement de l’axe arte´riel
spinal ante´rieur, recevant de chaque coˆte´ une arte`re radiculo-
me´dullaire. Dans une se´rie de 12 cas de patients survivant a` une
chirurgie aortique pour ane´vrismes ou dissections trauma-
tiques, et porteurs de mye´lopathies ische´miques, Mathe´ et al.
[22] insistent sur l’importance des le´sions de la substance grise
telle qu’elle peut eˆtre de´duite du syndrome anatomoclinique :
quatre patients de leur se´rie, atteints de le´sions dorsolombaires
sans atteinte sacre´e ont cependant des atteintes motrices
de´finitives e´tendues sur quatre a` huit me´tame`res dorsaux bas et
lombaires.
Dans notre cas, le patient ne pre´sentait pas en pre´ope´ratoire
de trouble neurologique, le scanner pre´ope´ratoire avait
confirme´ la dissection aortique sans thrombose du faux chenal.
Le trait de dissection e´tait spiroı¨de comme c’est souvent le cas
et e´tait probablement responsable d’une avulsion des arte`res
intercostales repre´sentant ainsi un facteur de malperfusion.
L’association d’une CEC en hypothermie avec canulation
multisite n’a probablement pas permis de prote´ger suffisam-
ment la vascularisation me´dullaire.
Partie 3 : quel est l’impact des techniques de protection
me´dullaire perope´ratoire au cours de la chirurgie aortique ?
Plusieurs principes de protection me´dullaire ont e´te´
de´veloppe´s dans le but de limiter le risque d’ische´mie et/ou
re´tablir une circulation me´dullaire [31].
Certaines techniques ont fait la preuve de leur efficacite´,
mais il est difficile de diffe´rencier l’efficacite´ de chacune
d’entre elle car elles sont le plus souvent utilise´es en
association :
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uniquement dans la chirurgie de l’aorte thoracique descen-
dante serait associe´e a` une diminution significative du risque
d’ische´mie me´dullaire [26]. L’analyse multivarie´e d’une se´rie
regroupant 337 patients ope´re´s d’un ane´vrisme de l’aorte
thoraco-abdominale (type I, II et III confondus) a montre´ de
manie`re significative une re´duction des complications
neurologiques apre`s re´implantation pre´coce des arte`res
intercostales de T9 a` T10 [4]. Dans le cas pre´sente´, la
re´implantation des arte`res intercostales n’e´tait pas envisage-
able du fait de l’extreˆme complexite´ chirurgicale rencontre´e
au cours des dissections aortiques. La voie d’abord
chirurgicale se destine au me´diastin ante´rieur (sternotomie)
pour acce´der a` l’aorte ascendante (exclusion de la porte
d’entre´e) et a` la crosse aortique et non pas au thorax
(thoracotomie) pour acce´der a` l’aorte thoracique descendante
et aux arte`res intercostales ;
 la circulation extracorporelle est mene´e par canulation
multisite avec une de´charge veineuse atriale (oreillette
droite) et deux canulations arte´rielles (fe´morale et axillaire
droite) permettant d’augmenter les territoires a` perfuser. En
effet, dans les dissections aortiques le faux chenal circulant
peut venir provoquer une avulsion de nombreuses arte`res
visce´rales et ainsi, une perfusion a` la fois ante´rograde et
re´trograde (via les vrais et faux chenaux) diminue le risque de
malperfusion d’organe. Pour prote´ger l’ensemble des
organes, la tempe´rature corporelle est abaisse´e a` 28 8C,
moment ou la CEC est interrompue partiellement avec
seulement le recours de la perfusion axillaire (permettant
ainsi la perfusion du parenchyme ce´re´bral). L’aorte est
ouverte et inspecte´e : en l’absence de porte de re-entre´e dans
la crosse aortique, la reconstruction vasculaire (« anastomose
ouverte » sans clampage aortique) s’arreˆtera au pied du
TABC mais pourra parfois inte´resser la crosse aortique en
fonction des le´sions retrouve´es. Le temps d’ische´mie (par
« arreˆt circulatoire ») est un e´le´ment de´terminant dans la
survenue de complication neurologique. Dans le cadre des
ane´vrismes de l’aorte thoracique descendante, plusieurs
e´tudes re´trospectives ont montre´ que la survenue de
complications neurologiques e´tait directement lie´e au temps
de clampage aortique [6,14]. Dans la se´rie de Svensson et al.
[33], l’incidence de paraple´gie ische´mique e´tait de 27 %
lorsque le clampage aortique durait environ 60 minutes, et
8 % lorsque le clampage n’exce´dait pas une demi-heure. La
se´rie de Coselli [6] regroupait 1250 patients ope´re´s
d’ane´vrismes aortiques de type I et II, dont 667 avaient
be´ne´ficie´ d’une circulation extracorporelle. L’incidence des
paraple´gies e´tait significativement plus faible dans ce groupe
(4,5 %), par rapport au groupe n’ayant pas eu de circulation
extracorporelle (11,2 %, p = 0,019). Ces re´sultats e´tant tre`s
significatifs pour les ane´vrismes de type II ;
 l’hypothermie syste´mique, re´alise´e chez notre patient est
cense´e ame´liorer la tole´rance a` l’ische´mie en diminuant la
demande en oxyge`ne [14]. L’hypothermie re´gionale de la
moelle e´pinie`re a e´galement de´montre´ son efficacite´ [3,27] ;
 le drainage du liquide ce´phalorachidien (LCR) est e´galement
une technique fre´quemment utilise´e mais uniquement dans lachirurgie des ane´vrismes de l’aorte thoracique descendante.
Le clampage de l’aorte thoracique est en effet responsable
d’une augmentation de pression du LCR par augmentation de
la pression intracraˆnienne et par les modifications de
re´partition du retour veineux. Cette augmentation de pression
entraıˆne une diminution de la pression de perfusion
me´dullaire. La soustraction de LCR diminue l’e´le´vation de
la pression intra-rachidienne et vise ainsi a` ame´liorer la
perfusion me´dullaire. Elle re´tablit une pression de perfusion
proche de la normale. Plusieurs e´tudes ont montre´ une
re´duction significative de l’incidence des paraple´gies
ische´miques lors des soustractions de LCR [7,12,23], et
plus particulie`rement en association avec l’injection intrathe´-
cale de papave´rine (non re´alise´e chez notre patient) [32].
Dans la se´rie d’Estrera et al. [12], 654 cas ont e´te´ e´tudie´s. La
fre´quence des complications neurologiques e´tait de 3,3 %
chez les patients ayant be´ne´ficie´ d’un drainage du LCR
associe´ a` une reperfusion distale, contre 8,4 % lorsque ces
techniques n’e´taient pas utilise´es. Dans un essai the´rapeu-
tique, Coselli et al. [7] ont randomise´ 145 patients pre´sentant
un ane´vrisme aortique de type I et II en deux groupes : un
groupe te´moin sans drainage de LCR en perope´ratoire, un
second groupe avec drainage de LCR. Cette e´tude a montre´
une re´duction de 80 % des complications neurologiques
postope´ratoires dans le second groupe (13 % dans le groupe
te´moin versus 2,6 % ; p = 0,03). Dans le cadre des dissections
aortiques, la mise en place d’une de´charge prophylactique du
LCR me´riterait d’eˆtre discute´e surtout pour les patients
pre´sentant des signes d’atteinte me´dullaire pre´ope´ratoires ce
qui n’e´tait pas le cas de notre patient ;
 le maintien d’une stabilite´ he´modynamique optimale en per-
et postope´ratoire pre´coce s’ave`re e´galement essentiel afin
d’e´viter tout risque d’hypotension arte´rielle qui entraıˆnerait
une diminution de la perfusion me´dullaire.
Partie 4 : l’enregistrement perope´ratoire des PEM et PES
permet de de´pister le risque de survenue d’une complication
neurologique et peut orienter la pratique du chirurgien et de
l’anesthe´siste (augmentation du drainage de LCR, guide pour la
re´implantation des arte`res intercostales. . .). Cependant, la
pratique de ces enregistrements dans la chirurgie de l’aorte
reste controverse´e et de re´alisation difficile en situation
d’extreˆme urgence.
Une e´tude re´alise´e l’e´quipe de Safi [18] a e´value´ l’inte´reˆt du
monitorage e´lectrophysiologique au cours de la chirurgie
aortique : la modification irre´versible des potentiels e´voque´s en
perope´ratoire est significativement associe´e a` la survenue d’un
de´ficit neurologique imme´diat (re´sultats non retrouve´s dans les
de´ficits retarde´s). Les alte´rations des PEM et PES ont la meˆme
sensibilite´, les PES e´tant plus simples a` re´aliser dans le contexte
d’anesthe´sie-re´animation. En revanche, les modifications
re´versibles des potentiels e´voque´s ne sont pas significatives.
Enfin, la normalite´ des potentiels e´voque´s a une mauvaise
valeur pre´dictive ne´gative et peut eˆtre malgre´ tout associe´e a` un
de´ficit neurologique.
Partie 5 : importance de l’imagerie radiologique (angio-
graphie se´lective, IRM).
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double : l’angiographie se´lective, permet de confirmer le
diagnostic d’ische´mie me´dullaire si elle met en e´vidence
l’occlusion d’une arte`re a` destine´e radiculo-me´dullaire. En
pratique, l’angiographie me´dullaire est surtout pratique´e pour
repe´rer en pre´ope´ratoire l’origine de l’arte`re d’Adamkiewicz,
cela afin de limiter le risque de survenue d’une complication
neurologique. Le repe´rage de l’arte`re d’Adamkiewicz permet
d’orienter la re´implantation des arte`res intercostales et de
pre´voir les re´seaux de supple´ance en perope´ratoire. Ainsi, le
chirurgien limiterait le risque de survenue d’une ische´mie
me´dullaire. Mais le contexte d’urgence de la rupture
d’ane´vrisme ou de la dissection de l’aorte n’autorise pas cette
angiographie se´lective qui est re´serve´e aux interventions
vasculaires « re´gle´es ». Actuellement et si le contexte de
l’urgence l’autorise, l’angiographie se´lective est supplante´e par
des techniques non invasives : l’angio-TDM et l’angio-IRM.
Plusieurs e´tudes ont compare´ l’efficacite´ des deux techniques.
Les taux de de´tection de l’arte`re d’Adamkiewicz en angio-IRM
sont estime´s entre 67 et 100 %, contre 68 a` 90 % en angio-TDM
[24,37]. L’angio-IRM est utilise´e pre´fe´rentiellement.
En pratique, l’IRM de la moelle est l’examen de premie`re
intention re´alise´ devant la suspicion de le´sion me´dullaire.
Ne´anmoins, une IRM normale dans les premie`res heures,
comme ce fut le cas chez notre patient, ne permet pas d’e´liminer
formellement le diagnostic d’infarctus me´dullaire.
L’IRM est re´alise´e dans les plans axial et sagittal, en
se´quences ponde´re´es T1 et T2, avec injection de gadolinium.
L’infarctus constitue´ se traduit par un hypersignal en T2 et un
isosignal ou hyposignal en T1. La moelle peut eˆtre augmente´e
de calibre en raison de la pre´sence d’un œde`me vasoge´nique
[1,38]. La se´quence ponde´re´e en T2 est la plus sensible, elle
permet de pre´ciser le niveau de la le´sion et son e´tendue (coupes
sagittales) mais e´galement de reconnaıˆtre le territoire arte´riel
concerne´ (coupes axiales).
Les infarctus du territoire arte´riel spinal ante´rieur pre´-
dominent dans le territoire central, au niveau de la substance
grise, donnant l’aspect de´crit en « yeux de hiboux » ou « yeux
de serpent » [2,25].
Les se´quences de diffusion permettraient d’augmenter la
sensibilite´ de l’IRM a` la phase aigue¨ [1,30,36]. L’infarctus se
traduit par un hypersignal franc avec coefficient de diffusion
abaisse´.
2.4. Conclusion
Les ische´mies me´dullaires restent une complication
classique de la chirurgie aortique et ce malgre´ le de´veloppe-
ment et l’utilisation de nombreuses mesures de protection
me´dullaire. Les me´canismes physiopathologiques ne sont pas
a` ce jour comple`tement identifie´s. Le cas du patient rapporte´
dans cet article souligne les difficulte´s diagnostiques parfois
rencontre´es, notamment lie´es a` des particularite´s anatomi-
ques responsables de tableaux cliniques peu fre´quents. Ce cas
clinique est relativement exceptionnel par le caracte`re limite´
des le´sions ische´miques a` la corne ante´rieure du renflement
lombaire, peu e´tendues en hauteur, et marque´ par unee´volution rapidement favorable. Cela permet d’insister sur
l’importance de pre´ciser le syndrome anatomoclinique de
l’infarctus, crite`re essentiel du pronostic fonctionnel et l’aide
que l’imagerie, notamment l’IRM de la moelle, apporte a` la
compre´hension du me´canisme le´sionnel.
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